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Resumen: El propósito de este trabajo es aportar una serie de 
elementos útiles a la hora de transmitir conocimientos 
específicos y fundamentales a los médicos que deciden 
especializarse en Cardiología. Mediante el uso de los 
principios básicos que derivan de la Lógica Transcursiva (LT), 
se elaboraron “patrones universales” que explican, y, no solo 
describen, los fenómenos bioeléctricos en los que se soporta 
el funcionamiento cardíaco. Una forma sencilla de explorar 
este funcionamiento, con el objetivo de determinar si es el 
adecuado, o presenta alguna alteración que justifique la 
presencia de una enfermedad, es mediante el análisis del 
electrocardiograma (ECG) de superficie. En este trabajo solo 
se abordan los elementos de diagnóstico más básicos. Como 
método, además de la LT, se utilizó software especializado 
para emular la actividad eléctrica cardíaca, como por ejemplo, 
redes neuronales artificiales, programas, de producción propia, 
que permiten hacer algunas determinaciones, como también la 
generación de trazados experimentales. Así, se pudo analizar 
de una manera sencilla, los fenómenos bioeléctricos en los 
que se basa el ritmo cardíaco, la frecuencia con la que se da 
este fenómeno, determinación del “eje eléctrico instantáneo”, 
indicador del despliegue vectorial en el campo eléctrico 
generado por el corazón, y, como agregado, lo que sucede 
cuando, dentro de ese campo eléctrico (y por ende 
magnético), se genera otro como producto de una gestación, 
analizando cómo se acoplan ambos y qué aporta esto al 
diagnóstico. En conclusión, se transforma un trazado 
electrocardiográfico convencional en un modelo didáctico que 
permite adiestrarse en el reconocimiento de sus patrones, pero 
conociendo al mismo tiempo, sus determinantes. 


Palabras claves: modelos,  electrofisiología cardíaca, 
electrocardiograma, electrocardiograma fetal, lógica 
transcursiva. 
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1.0. INTRODUCCIÓN 


Interpretar un electrocardiograma (ECG) es el mayor 
desafío que enfrenta el médico que se dedica a la 
especialidad de cardiología. Sin exagerar, podríamos 
decir que este desafío es equivalente, en cálculo 
matemático, al de comprender el concepto de límite, que 
le da fundamento. Hay un sinnúmero de buenos libros 
de texto que enseñan electrocardiografía, sin embargo, 
quienes encaran la especialidad tropiezan, a veces, con 
un obstáculo insalvable, cual es la comprensión 
conceptual que se debe lograr para que cuando deban 
aplicarse esos conocimientos, se logre una adecuada 
eficiencia diagnóstica. 


El andamiaje conceptual que se debe construir para 
lograr una cabal comprensión de los fenómenos 
electrofisiológicos cardíacos está plagado de dificultades 
derivadas de su creciente complejidad, a medida que se 
progresa en el conocimiento de los fenómenos 
bioeléctricos. 


En este trabajo, apoyándonos en la Lógica Transcursiva, 
y mediante el análisis del registro de un ECG, 
desentrañaremos los fundamentos en los que se basan 
estos procesos, yendo desde sus principios iónicos 
hasta la generación de los vectores eléctricos que 
justifican el registro obtenido een un ECG. 
Completaremos el análisis, agregando una mayor 
dificultad, al considerar qué ocurre en una embarazada 
cuando el corazón del ser que está gestando comienza a 
funcionar, produciendo un campo eléctrico y magnético 
dentro de otro. Avanzamos sobre alguna forma de 
análisis de estas manifestaciones, y evaluamos las 
ventajas que aporta dicho análisis, tanto desde el punto 
de vista del aprendizaje como del accionar médico. 


2.0. EL FENÓMENO BIOELÉCTRICO 


El fenómeno bioeléctrico es sinónimo de vida. Todas las 
células de los seres vivientes muestran una diferencia de 
potencial, no despreciable, entre su interior y el medio 
circundante. 


Este potencial eléctrico es el responsable de mantener el 
desequilibrio estable entre el interior y el exterior, que 
posibilita la vida, y es regulado fundamentalmente por la 
diferencia de concentración del ion potasio (K*) a ambos 
lados de la membrana celular. Pero, además, existen 
células especializadas o  excitables, que generan 
potenciales eléctricos en forma autónoma. Entre ellas se 
encuentran las neuronas y las células cardíacas. Todo 
este mecanismo es posible gracias a la existencia, en la 
membrana celular, de canales (o compuertas) la mayoría 
de ellos operados por voltaje, que permiten el 
intercambio iónico entre el interior y el exterior (Figura 1). 
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Figura 1 CANAL DE SODIO ACTIVADO POR VOLTAJE 
Referencias: Sn: dominios - -/+: carga eléctrica - V: sensor de voltaje 
O: segmentos helicoidales - 11: movimiento iónico 


O fases: despolarización rápida, potencial inverso, plateau, 
repolarización, y potencial de reposo 


Los canales de sodio activados por voltaje inician 
potenciales de acción en nervios y en los 
cardiomiocitos?. Ellos son los responsables de la 
propagación de los potenciales de acción a través de las 
aurículas, el sistema de conducción y los ventrículos del 
corazón (Zipes, Jalife, 8 Stevenson, 2018). En la parte 
superior de la Figura 1 podemos ver cómo el potencial 
de acción de las fibras musculares de los ventrículos y 
las aurículas crece, en menos de un milisegundo, de - 80 
milivolts del potencial de reposo a su pico máximo, por 
eso se denominan potenciales de respuesta rápida 
(velocidad de crecimiento = 100 a 200 Volt/s — Carmeliet 
4 Vereecke, 2002). Durante este pequeño intervalo de 
tiempo, los canales de sodio (Na*), respondiendo al 
cambio que se produce en el marcapasos natural del 
corazón (nódulo sinusal — ver más adelante), se abren y 
permiten el rápido ingreso del ion Na+; canales que, ni 
bien se abren, comienzan a inactivarse, en un 99% en el 
término de pocos milisegundos. En la parte inferior de la 
misma figura, mediante un PAU hemicíclico exógeno 
(Salatino, 2019) hemos representado, tanto la estructura 
íntima del canal (cuatro dominios S+-S4, compuestos a 
su vez, por seis segmentos helicoidales (1-6), y alguna 
de las conexiones entre ellos, como la bisagra (unión de 
Sa y Sa4)), como también su funcionamiento, el cual se da 
en los siguientes términos: 


2 Unidad contráctil del músculo cardíaco, capaz de contraerse de forma autónoma e 
individual. 


a. El segmento 4 del dominio S4 (Sa,) sirve de 
sensor de voltaje, generando, cuando detecta el 
cambio, una espiral de cargas eléctricas (+) que 
activan el canal. Sa es el único dominio (+) lo cual 
asegura su hidrofilia?, o el fenómeno que permite 
la especificidad del canal para el Na*. Los demás 
dominios son (-). 


b. Ni bien el canal es activado, el poro de este se 
abre para dejar pasar los iones Na* al interior de 
la célula, e iniciar así, el proceso de 
despolarización (disparo del potencial de acción). 


Cc. Casi de inmediato, comienza la “inactivación 
rápida”, lo que es disparado por la “bisagra” (o el 
bucle intracelular que une los dominios Sz3 y Sa). 


d. Inactivado el canal, el poro se cierra, a la vez que 
se dispara la “inactivación lenta”, que se encarga 
de recuperar la situación inicial del canal, para 
dejarlo nuevamente en condiciones de operar. 
Esto último se produce mientras las células 
musculares también recuperan su potencial de 
reposo (repolarización). 


De acuerdo con lo descrito podemos concluir que los 
procesos de activación e inactivación de los canales 
iónicos no son procesos separados como se suponía, 
sino que están acoplados y guardan entre sí una triple 
relación: son opuestos, complementarios y concurrentes. 


El ser humano, como todos los mamíferos, dispone de 
un sistema circulatorio doble, que es puesto en 
funciones por el corazón como bomba aspirante- 
impelente, el órgano que produce el mayor campo 
eléctrico y magnético del cuerpo. 


7 Afinidad por las moléculas de agua. 


3.0. ANATOMÍA ELÉCTRICA DEL CORAZÓN 


El sistema de conducción del corazón humano, tal como 
muestra la Figura 2 está compuesto por el nódulo 
sinusal, que es donde se genera el impulso eléctrico que 
posibilita cada latido. Una serie de fascículos que 
recorren ambas aurículas, los tractos internodales y los 
fascículos interauriculares. Un filtto que retarda la 
llegada del impulso a los ventrículos, hasta que éstos se 
llenen de sangre en la diástole, llamado nódulo 
auriculoventricular (NAW). Un tronco de células 
cardíacas especializadas (como todas las que integran 
el sistema) que conduce el estímulo a los ventrículos a 
través del tabique interventricular, el haz de His. Dos 
ramas del haz de His que se distribuyen en el ventrículo 
derecho y en el ventrículo izquierdo, y esta última, se 
divide en una hemirama anterior y otra posterior. Por 
último, pequeñas ramificaciones que se distribuyen en 
toda la masa muscular de ambos ventrículos, la red de 
Purkinje. 
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Figura 2 SISTEMA DE CONDUCCIÓN (en amarillo) 
4.0. EVENTOS ELÉCTRICOS CARDÍACOS: RITMO 


El corazón es un generador que produce un poderoso 
campo eléctrico (y, por tanto, magnético), y estas 
manifestaciones eléctricas se pueden captar en la 
superficie a través de la piel, mediante, por ejemplo, un 
electrocardiograma (ECG). 


El marcapasos natural (nódulo sinusal alojado en el 
techo de la aurícula derecha, es quien inicia, si todo 
funciona correctamente, el estímulo que culmina con un 
latido cardíaco, es decir, la expulsión de unos 70 cc. de 
sangre oxigenada para ser distribuida por todo el cuerpo 
con una presión de 120 mmHg. Este fenómeno es 
debido a la contracción sincronizada del ventrículo 
izquierdo, quien en un minuto (con una frecuencia 
promedio de 70 latidos por minuto (Ipm)) expulsa un total 
de aproximadamente 5 litros de sangre. En la Figura 3 
podemos apreciar lo que ocurre luego. 
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Figura 3 PAU DE LOS EVENTOS ELÉCTRICOS CARDÍACOS 
Y SUS MANIFESTACIONES DE SUPERFICIE 
Referencias: NS: nódulo sinusal — NAV: nódulo aurículoventricular — 
Ve: ventricular — Au: auricular — lpm: latidos por minuto. 


El PAU hemicíclico exógeno anterior muestra la relación 
existente, en el corazón normal, entre sus cavidades 
fundamentales (2 aurículas (derecha e izquierda), y 2 
ventrículos (derecho e  izquierdo)), y los centros 
eléctricos activos que regulan los latidos cardíacos. 
Entre ellos, el más importante es el marcapasos natural 
(NS) que late espontáneamente entre 60 y 100 veces 
por minuto. Esta estructura produce un potencial de 
acción de respuesta lenta (velocidad de crecimiento = 1 
a 10 Volt/s — Carmeliet 8 Vereecke, 2002), que carece 
de las fases O y O, y cuya fase OU sufre un fenómeno de 
“despolarización automática” lo que hace que se genere 
espontáneamente ¡un impulso que produce el 
subsiguiente latido (función de marcapasos) (Figura 4). 





Figura 4 POTENCIAL DE ACCIÓN DEL NS 
Referencias: 11: flujo iónico - O: fase 4 de despolarización 
espontánea 


La Figura 3, también muestra las “estaciones de relevo”: 
el NAV (de un comportamiento eléctrico similar al NS) y 
la red de Purkinje, que se ponen en funcionamiento, en 
el momento en que el NS se detiene, el NAV a 40 lpm, o 
si este último también falla, la red de Purkinje, a 25 lpm 
(ritmo  idioventricular), un ritmo que alcanza 
escasamente para mantener a una persona con vida por 
corto tiempo. 


En la misma figura se han representado los otros 
fenómenos eléctricos internos (potenciales de acción de 
las demás estructuras), y los equivalentes en la 
superficie que pueden ser registrados en un ECG, y 
están representados por cada una de sus ondas. Así, la 
onda P corresponde al estímulo que hace contraer las 
aurículas, para vaciar la sangre que les llega a través de 
las venas. A la aurícula derecha, la sangre impura (no 
oxigenada) de todo el cuerpo, y a la aurícula izquierda, 
la sangre oxigenada que viene del pulmón. Luego hay 
un periodo corto de inactividad eléctrica (segmento PQ 
del ECG), que representa el enlentecimiento del 
estímulo para darle tiempo a que los ventrículos reciban 
toda la sangre que vacían las aurículas (diástole 
ventricular). Una vez llenos los ventrículos, se produce el 
estímulo ventricular (QRS en el ECG), que hace que 
éstos se contraigan y expulsen su contenido. El 
izquierdo, a través de la Aorta, la sangre oxigenada a 
todo el cuerpo, y el derecho, a través de la Arteria 
Pulmonar, la sangre no oxigenada hacia los pulmones 
para que se oxigene. 


Todo lo anterior se ha producido debido a la generación 
del estímulo eléctrico producto del fenómeno de 
despolarización, O sea, la inversión de la polaridad 
celular (+ el interior y — en el exterior). Por último, el 
sistema debe recuperarse para poder cumplir con un 


nuevo ciclo. Así se produce la repolarización (el 
fenómeno opuesto a la despolarización, es decir la 
recuperación de la polaridad negativa intracelular), y a 
nivel muscular está representado por la  diástole 
(relajación) auricular. Esto, a nivel del ECG produce la 
onda T. En resumen, el primer elemento que se debe 
consignar, al interpretar un ECG es el ritmo o el lugar de 
origen del impulso cardíaco, es decir, determinar si es 
sinusal (el normal), nodal (producido por el NAV o en su 
cercanía), O idioventricular (propio del ventrículo o de 
rescate). Luego, en cada uno de estos ritmos deberemos 
determinar la frecuencia con que se disparan los 
estímulos, es decir, determinar la frecuencia cardíaca. El 
papel milimitrado sobre el que se registra un ECG 
(Figura 5), cuando se desplaza a razón de 25 mm/s, 
cada milímetro, en el eje x, mide 0,04s. Esto es, cada 
segundo de registro estará representado por 25 mm. 


Una forma práctica de determinar la frecuencia (en 
latidos por minuto) es dividir 1500 (los milímetros que 
entran en un minuto) por la cantidad de milimetros que 
hay entre latido y latido. Por ejemplo: si entre latidos hay 
20 milímetros, la frecuencia cardíaca será: 1500/20 = 75 
latidos por minuto. Lo normal, en el adulto, es de 60 a 
100 lpm. Otra cuestión que se debe observar es si el 
ritmo es regular o irregular (algo que no trataremos 
aquí). 
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Figura 5 PAPEL ELECTROCARDIOGRÁFICO 
4.1. VECTORES CARDÍACOS: EL EJE ELÉCTRICO 


Otra forma de evaluar lo que ocurre cuando se dispara 
un estímulo desde el NS es a través de la evolución de 
los vectores eléctricos, que se originan suponiendo que 
cada impulso genera un “dipolo”, es decir, un par de 
cargas opuestas e igual intensidad, que cuando se halla 
en un medio conductor de volumen, produce un cambio 
eléctrico en el mismo. Para calcular el potencial eléctrico 
en cualquier punto de un campo eléctrico producido por 
un dipolo en un conductor de volumen, definimos un 
vector, cuya dirección está definida por el eje que une 
ambas cargas, y su magnitud es igual al producto de una 
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de estas cargas por la distancia entre los dos polos 
(Friedberg, 1958, p. 35) (Figura 6). 
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Figura 6 TEORÍA DEL DIPOLO 


En la figura anterior se aprecia lo que ocurre en una 
célula aislada cuando la recorre un dipolo durante la 
despolarización provocada por un estímulo. Esto es, la 
inversión progresiva de las cargas internas y externas, 
como la cresta de una ola, a medida que avanza el 
vector cuya cabeza es positiva con respecto a su cola 
que es negativa. De esta forma, hacia donde apunta el 
vector provocará en el registro una desviación positiva, 
mientras lo que queda detrás de su cola, registrará una 
desviación negativa. Cuando pasa por el electrodo que 
está ubicado perpendicularmente al vector, se produce 
un registro isodifásico (positivo/negativo) cuya suma 
algebraica es cero. Durante la sístole mecánica, o sea, 
mientras los ventrículos se contraen para expulsar la 
sangre que contienen, algo que se puede medir en el 
ECG de superficie en el segmento QT (ver Figura 3), la 
célula cardíaca comienza a recuperarse, es decir, 
comienza a  repolarizarse. En este proceso de 
recuperación, el vector viaja en la misma dirección, pero 
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en sentido opuesto al anterior, y sus polos también 
invierten sus cargas. Esto quiere decir que ahora, hacia 
donde apunta el registro será negativo, y el que queda 
detrás de su cola será positivo. En el electrodo 
perpendicular ocurre lo mismo que antes, pero la 
secuencia del registro será negativo/positivo. Cuando el 
proceso de repolarización ha terminado, la célula vuelve 
al estado de reposo, o sea, cargas negativas en su 
interior y positivas en el exterior. 


mv 








Figura 7 VECTOCARDIOGRAMA 
ECGsim versión 3.0.1 —- OPeacs BV(2010-2019) - Netherlands 


La Figura 7 vemos el registro de un vectocardiograma 
(VCG). Este registro se basa en los mismos principios 
que el ECG, es decir, en el registro de los potenciales 
eléctricos en cualquier punto del conductor de volumen. 
La forma de calcular estos potenciales se muestra en la 
Figura 8. 
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Figura 8 POTENCIAL ELÉCTRICO EN UN PUNTO 
Referencias: D: dipolo — P: punto en un conductor de volumen 
M: magnitud del vector del dipolo — L: distancia desde el punto al 
dipolo - a: ángulo entre M y L 


Si le asignáramos un color al grado de positividad o 
negatividad de un vector, obtendríamos algo similar a lo 
que observamos en la Figura 7, en la representación del 
tórax (a nivel de la piel) y del músculo cardíaco, en 
donde el color rojo muestra isopotenciales positivos y el 
azul los negativos. Allí también, vemos la sincronización 
con el registo de los vectores instantáneos, e 
hipotéticamente únicos del VCG, el ECG, y el potencial 
de acción, al comienzo de la despolarización ventricular, 
algo indicado por la ubicación del calibre amarillo en el 
tiempo. 


4.2. DERIVACIONES ELECTROCARDIOGRÁFICAS 


Un ECG estándar consta de 12 derivaciones, que 
consisten en medir la diferencia de potencial que hay 
entre dos puntos para determinar su polaridad. Se 
dividen en: a) estándar o bipolares? (D;,, Dz, y Ds): que 
conectan brazo dcho-brazo izq.; brazo dcho-pierna 
izquierda; y, brazo izq.-pierna izq., respectivamente. b) 
uni o monopolares: destinadas a medir el potencial de un 
determinado sitio con relación a un punto distante o cero 
(electrodo neutro), que se coloca en la pierna dcha. 
Entre estas tenemos aVR, aVL, y aVF (o aumentadas de 
los miembros derecho, izquierdo y pierna izquierda, 
respectivamente), y las precordiales V;, Vo, Vz, Va, V5, y 
Ve, que rastrean las distintas áreas del músculo cardíaco 
desde la pared anterior del tórax (Figura 9). 


* Ambos electrodos están, aproximadamente, a la misma distancia del corazón. 
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TABIQUE 


Figura 9 DERIVACIONES BIPOLARES Y MONOPOLARES 
Referencias: BD: brazo dcho - Bl: brazo izq. — Pl: pierna izo. 
VD: ventrículo dcho — VI: ventrículo izq. 


4.3. DETERMINACIÓN DEL EJE ELÉCTRICO 


Hay distintas maneras de calcular el eje eléctrico (EE) 
del corazón, algo que representa el ángulo que forma el 
dipolo neto en el instante de máxima propagación, con el 
eje horizontal, asumiendo que el corazón (origen del 
vector) está ubicado en el origen del sistema de 
coordenadas (Figura 10). 
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Figura 10 UBICACIÓN DEL EJE ELÉCTRICO 
Referencias: 1: QRS positivo — 0: QRS negativo 


Una forma sencilla, aunque imprecisa, de determinar EE 
es la que muestra la figura anterior. Si se tiene en cuenta 
hacia dónde se dirige el pico del ARS (positivo o hacia 
arriba de la línea isoeléctrica, dado que el vector se 
acerca a la derivación en cuestión; o, negativo o hacia 
debajo de ella, dado que el vector se aleja) en las 
derivaciones D, y aVF, podemos ver si el eje es normal o 
está desviado hacia la derecha o hacia la izquierda 
(incluidas sus formas extremas), lo cual nos alertaría de 
alguna patología o situación anómala, inclusive, si 
hemos colocado bien los electrodos en los miembros. 


Si ambos QRS (D, y aVF) son positivos estaremos 
seguros de que el EE es normal, o sea, se ubica entre 
-30% y +90*%. Si el QRS es negativo en D;, y positivo en 
aVF, el EE estará desviado a la derecha (más allá de 
+90* y +150%). Si D, es positivo y aVF es negativo, el EE 
estará desviado a la izquierda (más allá de -30* y -909). 
Mientras que, si ambos son negativos, habrá una 
desviación extrema en cualquiera de los dos sentidos. 


4.3.1. CÁLCULO DEL EE MEDIANTE LA DERIVACIÓN 
PERPENDICULAR 
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Figura 11 PAU DE LAS SEIS DERIVACIONES 


Este método, es más preciso que el anterior, aunque 
tiene una precisión de solo 30%. Consiste en buscar un 
complejo QRS isodifásico, es decir, que la deflexión 
positiva y negativa sean aproximadamente iguales o su 
suma algebraica esté cercana o sea igual a 0, de entre 
las seis derivaciones frontales (D,, Dz, Dz, aVR, aVL, y 
aVF). Una vez que encontramos el GRS isodifásico, 
buscamos la derivación perpendicular y determinamos si 
el QRS de esa derivación es positivo o negativo. La 
polaridad del QRS apunta al ángulo del vector. 


En el esquema de la izquierda de la Figura 11, se 
muestra un ejemplo. Hemos supuesto que, en este caso, 
el complejo QRS isodifásico está en aVL, luego, la 
derivación perpendicular, de acuerdo con el esquema 
que está representado en el sistema hexaxialP, es Do, 
porque la suma de las dos derivaciones debe ser igual a 
90*. A continuación, comprobamos que el QRS en Do es 
positivo, por lo tanto, el eje eléctrico de ese corazón es 
de +60* (normal), de lo contrario hubiese sido de -120* 
(desviación extrema hacia la izquierda). 


Á veces, puede que resulte engorroso determinar la 
derivación perpendicular. Para no preocuparse por eso, 
usando los principios de la Lógica Transcursiva (LT), 
hemos dispuesto el PAU (Patrón Autónomo Universal — 
Salatino, 2017) de la derecha de la Figura 11. En él, y de 
acuerdo con sus códigos, que son equivalentes a los 
colores primarios y complementarios de la luz, en el 
sistema RGB, se demuestra que las derivaciones 
bipolares (superficiales y representadas por los colores 
primarios) son perpendiculares a las unipolares de los 
miembros (profundas y representadas por los colores 


2 O de los seis ejes, uno para cada una de las seis derivaciones frontales, que están 
separados por 30*. 
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complementarios). De manera que, el ejemplo anterior 
sería mucho más sencillo de resolver. Se encuentra el 
QRS isodifásico en aVL, por lo tanto, la derivación 
perpendicular está en el otro extremo (D2>). Adjuntos a 
cada derivación están los valores positivos/negativos de 
sus extremos. Como en el ejemplo el QRS de Do, era 
positivo, luego, el EE es de +60*. Puede darse el caso 
que tengamos un ECG en donde todas las derivaciones 
frontales sean isodifásicas. En ese caso, no es posible 
calcular el EE, por lo que se informa como EE 
indeterminado. 


4.3.2. CÁLCULO EXACTO DEL EE 


El cálculo del EE con exactitud, se puede hacer 
mediante un sistema hexaxial dibujado con precisión en 
un papel cuadriculado con rejilla polar. Tomando como 
ejes la derivación Di y Da, se traza una perpendicular 
desde la medida y la polaridad del QRS de cada una de 
las derivaciones (en el ejemplo:  D1=+10mm; 
D3=+12mm), y, donde se cruzan las rectas, queda 
determinado exactamente el EE: +60* (Figura 12). 
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Figura 12 CÁLCULO EE MÉTODO GEOMÉTRICO 


El método más exacto para el cálculo del EE es el 
modelo algebraico (Singh 4 Sajjad Athar, 2003). Aplicar 
este método, implica comprender que la suma de los 
vectores de D, y Dz dan como solución el vector que 
representa el EE. La derivación D;, se dispone sobre el 
eje x del sistema de coordenadas cartesianas 
modificado, mientras que Dz se encuentra sobre el eje y. 
Si aplicamos la función trigonométrica arcotangente o la 
función inversa de la tangente (tan?”) a los vectores y/X, 
obtendremos el valor del ángulo que representa el EE 
(Figura 13). 
-900 








+909 
(D1 + y) 
(Y3 x D1) 


EE = tan”? 


Figura 13 CALCULO TRIGONOMÉTRICO DEL EE 
PAU DE LA ARCOTANGENTE 
Referencias: 1: QRS positivo — 0: QRS negativo 


Como muestra la figura precedente, hay que tener en 
cuenta algunas consideraciones para poder aplicar el 
método. En primer lugar, debemos modificar la 
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disposición de las coordenadas cartesianas (a la 
izquierda de la figura) que despliegan sus respectivos 
cuadrantes (l-1V) en el sentido contrario a las agujas del 
reloj. En este caso, hemos rotado las coordenadas 90* 
en el sentido de las agujas del reloj, de modo que, el 
cuadrante l, ahora ocupa el lugar del IV cartesiano. La 
polaridad de cada cuadrante está dada por los 
elementos estáticos y dinámicos de un PAU (Salatino, 
2017), según las referencias de la figura. 


Desde el punto de vista trigonométrico, la arcotangente 
no se puede aplicar a todo el dominio, ya que, aunque 
se la define como la función inversa de la tangente, la 
función tangente no es biyectiva, por lo que no tiene 
función inversa definida en todo su dominio (Abramowitz 
8 Stegun, 1972). 


La tangente se la toma en el intervalo abierto (-11r/2, T1r/2, 
esto es -90*, +90* - El nivel aparente o superficial del 
PAU (triángulo verde)), por lo tanto, salvo que el eje esté 
en los cuadrantes modificados | y |l (o sea, que tanto los 
QRS de D, como de Dx sean positivos, O, D, positivo y 
Dz negativo, deberá corregirse su valor sumando o 
restando el valor 180, como bien lo muestra el PAU 
funcional de la figura, que partiendo del cuadrante lll 
hacia el cuadrante ll, permite llegar al |, y decirnos que 
allí, podemos aplicar la fórmula que está al pie de la 
figura para obtener el valor buscado del EE. 


Cuando partimos del cuadrante lll hacia el cuadrante IV, 
si el numerador da un valor negativo, debemos restar 
180 al resultado. Si seguimos al cuadrante | y el 
numerador da un valor positivo, tendremos que sumar 
180. Si regresamos del cuadrante lll, en cualquier caso, 
debemos restar 180. La permanencia en un cuadrante 
está dada por la polaridad de ambas derivaciones 
tomadas como referencia, la cual se calcula haciendo la 
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suma algebraica de las deflexiones positivas y negativas 
de los QRS de D;, y Dz. Todo cuadrante está definido por 
los códigos binarios que forman el PAU. Así, el | 
(D++/D3+ (11)), el Il (D,-/D3+ (01)), el 1! (D+-/D3- (00), y 
el IV (D++/D>- (10)). 


Debemos tener en cuenta lo siguiente: 


- Si ambas derivaciones tienen valor 0, es decir, 
ambas son isodifásicas, el EE se considera como 
indeterminado. 


- Si D: es isodifásico, pero Dz es positivo, el EE 
estará a +90%, independientemente del valor 
positivo de Ds. 


- Si D; es isodifásico, pero Dz es negativo, el EE 
estará a -90% independientemente del valor 
negativo de Ds. 


- Si la derivación Dz es la isodifásica, y Di, es 
positivo, el EE estará a 30%, independientemente 
del valor positivo de D.. 


- Sila derivación Dz es isodifásica, D, es negativa, 
el EE estará a -150%, independientemente del 
valor negativo de D;. 


5.0. ECG MATERNO-FETAL 


Si bien, el ECG materno-fetal es un examen 
complementario que casi ha desaparecido en la 
práctica diaria, superado para detectar patología 
cardiovascular prenatal por la ecocardiografía 3D/4D, 
lo incluimos en este trabajo al solo efecto de analizar 
el comportamiento de un campo eléctrico (el del 
feto), dentro de otro campo eléctrico (el de la madre), 
con fines didácticos. 
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El corazón es uno de los primeros órganos que se 
desarrollan en el feto. Luego de las 7 semanas de 
gestación, ya tiene una conformación anatómica 
similar a la que tiene el corazón adulto, es decir, 
dispone de sus cuatro cámaras: dos aurículas y dos 
ventrículos. Por lo tanto, desde el punto de vista 
morfológico, tanto el feto como el adulto, generan 
señales electrocardiográficas que contienen las 
mismas ondas básicas: onda P (despolarización 
auricular), QRS (despolarización ventricular), y T 
(repolarización ventricular). Las similitudes 
desaparecen cuando consideramos los detalles. Por 
solo poner un ejemplo: el EE en el feto apunta al 
ventrículo derecho, y no al izquierdo como en el 
adulto, ya que es el lado derecho del corazón fetal el 
que más trabaja, porque los pulmones no cumplen 
con su función, es decir, es la placenta la que 
oxigena la sangre, entonces el circuito menor de la 
circulación sanguínea está sometido a mayores 
presiones que el izquierdo. En el adulto es a la 
inversa, por eso la masa muscular del ventrículo 
izquierdo es más importante y hace que su vector 
también lo sea (Agostinelli et al., 2015). 


La técnica más antigua utilizada para obtener un 
registro ECG fetal es la de colocar los electrodos del 
electrocardiógrato en el abdomen de la madre 
(Figura 14). 





Figura 14 ELECTRODOS ABDOMINALES 
Referencias: E: electrodos — T: transductor ecocardiográfico 


Este método de registro, aunque en desuso, es el 
que elegiremos para los ejemplos (Figura 15). 
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Figura 15 CONEXIONES HIPOTÉTICAS 
Referencias: D: derecho — |: izquierdo — N: neutro 
m: materno — f: fetal 


Pu 
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Como muestra el esquema, solo colocaremos tres 
electrodos: el del brazo derecho (D/.) que está 
colocado inmediatamente por encima del pubis de la 
madre. El del brazo izquierdo (l.)) que se ha 
colocado en el epigastrio, inmediatamente por debajo 
del esternón, y el neutro (N) que se coloca en la 
pierna izquierda materna. Con esta disposición 
simulamos una derivación D; de un 
electrocardiograma habitual, tanto materno como 
fetal. 


Si conectamos estos electrodos a un monitor 
mediante una ficha única, obtendremos una 
imbricación de ambos trazados: el de la madre y el 
del feto, con una disposición similar a una derivación 
D.. 


Como vemos en el esquema superior izquierdo de la 
figura, estamos suponiendo también, que estamos 
haciendo la misma conexión en el feto. Ahora, el 
feto, como vemos, puede adoptar distintas 
posiciones en el útero. Las más frecuentes son: 
cefálica (de cabeza), pelviana (de nalgas), y 
transversas (cabeza a la derecha o a la izquierda), 
en ese orden. 


Podemos apreciar que, en realidad, la conexión (por 
cercanía) del feto no es como la madre, sino que los 
electrodos D e l, están colocados en su cabeza y en 
sus nalgas, según sea el caso, ya que aproximarlos 
a los miembros superiores sería imposible. 


La figura muestra que, en las presentaciones 
cefálicas, se obtiene un ECG fetal imbricado, cuyos 
QRS se dirigen en sentido contrario a los de la 
madre, es decir, son negativos, como si le 


estuviéramos tomando una derivación D;, a un niño 
que ya nació (Figura 16). 
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Figura 16 RN DE UN DIA DE VIDA (D; negativo) 
EE DETERMINADO CON SOFTWARE SIMULADOR DE ECG 
PROPIO (Salatino, 2007) 
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En las presentaciones pelvianas, en cambio, sucede 
lo contrario, los complejos fetales son positivos, 
como si realmente, estuviéramos tomando una 
derivación D, a un niño mayor o a un adulto. 


En las presentaciones transversas, si dejamos los 
electrodos abdominales tal como lo hemos colocado, 
los complejos fetales se pierden. Por lo tanto, 
debemos cambiar los electrodos a los flancos, el D 
en el derecho y el | en el izquierdo. Si los complejos 
fetales son positivos, el feto tiene la cabeza hacia la 
izquierda, de lo contrario, está a la derecha. 


5.1. REGISTROS EXPERIMENTALES 
o 
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Figura 17 TRAZADOS EXPERIMENTALES 

Referencias: m: materno — f: fetal 
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Figura 18 MÉTODO EXPERIMENTAL 
Referencias: D: derecho — 1: izquierdo — N: neutro 
1: materno — 2: fetal 
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En las Figuras 17 y 18 se muestra una forma de simular 
el  registto de un ECG materno fetal en dos 
presentaciones distintas (cefálica y  pelviana). Se 
muestran los trazados reales obtenidos conectando a 
dos adultos, según los esquemas que figuran a 
continuación. Si a un adulto (que oficiará de mamá) lo 
conectamos a un electrocardiógrato a través del 
electrodo del brazo derecho, y el de ambas piernas; y, a 
otro adulto (que oficiará de feto), al que le hemos hecho 
hacer algún ejercicio como para que aumente su 
frecuencia cardíaca, le conectamos el electrodo del 
brazo izquierdo del aparato, y su brazo derecho, 
mediante un cable suplementario, se lo conectamos al 
brazo izquierdo del que oficia de madre, logramos una 
conexión en serie de los campos eléctricos cardíacos 
que simula perfectamente el trazado materno-fetal de 
una presentación pelviana (Figura 17, primer trazado; 
Figura 18, primer esquema). 


Si ahora, mediante el cable suplementario, conectamos 
los brazos izquierdos de ambos adultos, y los brazos 
derechos de ambos al aparato, es decir, los conectamos 
en paralelo, obtenemos un ECG  materno-fetal 
equivalente a una presentación cefálica (Figura 17, 
segundo trazado; Figura 18, segundo esquema). 


El último esquema de la Figura 18, simula el caso de 
una presentación transversa, pero con los electrodos 
abdominales colocados verticalmente, lo cual se logra 
conectando, con dos cables suplementarios, los brazos 
derechos e izquierdos de ambos adultos. 


La Figura 19 muestra el PAU con la estrategia de 
conexión para lograr los ECG experimentales. 
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Figura 19 PAU EXPERIMENTAL 





Figura 20 TRAZADOS REALES REGISTRADOS CON 
ELECTRODOS ABDOMINALES 
Referencias: SIIP: variedad de posición pelviana — OIDA: variedad de 
posición cefálica 
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La Figura 20 muestra trazados ECG materno-fetales 
reales, registrados en simultáneo con ecocardiografía 
bidimensional. 


5.2. TÉCNICAS DE EXTRACCIÓN DEL ECG FETAL 


Para poder evaluar las distintas ondas y hacer las 
mediciones pertinentes en un ECG fetal, debemos 
extraerlo desde el trazado materno superpuesto. Una de 
las formas de lograrlo es a través de un 
Magnetocardiógrato? (Peters et al., 2005) (Figura 21). 
Luego de tomar el trazado materno-fetal, que es similar 
al logrado con los electrodos abdominales, por métodos 
estadísticos, se separan ambos trazados (Figura 22). 


dl 

Vo Ni 
¡dl A! sopa 
el 


MCGFETAL (tiempo real): gestación 32 sem. 
Figura 21 MAGNETOCARDIOGRAMA FETAL 
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(Modificado de Peters et al., 2005) 
Figura 22 EXTRACCION MEDIANTE ACTI” 


% Registra las variaciones del campo magnético que se genera durante la actividad 
cardíaca. 
7 Análisis de componentes independientes, para separar señales multivariantes. 
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Otra forma de extracción del ECG fetal es entrenando 
una Red Neuronal Artificial para que reconozca el 
trazado materno y lo elimine. 


ENTRADAS 


Capa de Capas ocultas 





Figura 23 ESTRUCTURA DE LA RNA 
(Feedforward con aprendizaje backpropagation) 
(Puglesi, Salatino, Bernasconi, 2001) 


El algoritmo backpropagation (BP) permite lograr una 
representación interna tal del conocimiento, que es 
capaz de reorganizar en la(s) capa(s) intermedia(s) u 
oculta(s) (V), la correspondencia entre la entrada y la 
salida de la red. De esta manera, puede emular el 
comportamiento de un PAU de la LT. 
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Figura 24 DIGITALIZACIÓN DE LOS TRAZADOS 
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El primer paso fue digitalizar los trazados para obtener 
los datos con los que alimentar la red (Figura 24). Tarea 
que se llevó a cabo con un software freeware de código 
abierto (Engauge Digitizer6). 


Utilizando la Artificial Neural Network Toolbox de 
MatlabO, pudimos realizar una extracción exitosa del 
ECG fetal, en una presentación cefálica (Figura 25), y en 
una presentación pelviana (Figura 26). 


PRUEBA CON DATOS DE ENTRENAMIENTO 





Figura 25 EXTRACCIÓN ECG FETAL PRESENTACIÓN CEFÁLICA 
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Figura 26 EXTRACCIÓN ECG FETAL PRESENTACIÓN PELVIANA 
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En la Figura 26, los trazados, una vez extraídos, fueron 
reconstruidos con Matlab, y superpuestos sobre un 
papel electrocardiográfico real. 


6.0. CONCLUSIONES 


Siguiendo los preceptos en los que se basa la Lógica 
Transcursiva hemos analizado el funcionamiento 
cardíaco y los elementos que utiliza el cardiólogo para 
estudiar su desempeño, tomando el corazón como un 
modelo didáctico. 


Así, pudimos ver la intimidad de cómo se origina el 
potencial eléctrico que hace latir el corazón, la anatomía 
en donde se soporta este mecanismo, y cómo se lo 
explora, es decir, la determinación del ritmo, de los 
vectores cardíacos que se generan cuando un supuesto 
dipolo” se desplaza en un conductor de volumen, 
pudiendo calcular el potencial eléctrico en cualquier 
punto del campo eléctrico por él producido. Se pudo 
observar, además, las variaciones del campo magnético 
que todo esto genera, y cuál es la manifestación 
eléctrica superficial (en la piel del sujeto estudiado) de 
este proceso que puede ser registada en un 
electrocardiograma (ECG), del cual pudimos analizar sus 
derivaciones y determinar algunos valores que sirven 
para pesquisar algún posible desvío del funcionamiento 
normal, entre ellos, el eje eléctrico. 


También, como un aporte más y para comprender mejor 
cómo se comportan los fenómenos eléctricos producidos 
por el corazón, se analizó la situación eléctrica de una 
mujer embarazada, en donde el campo eléctrico del 
corazón del hijo está imbricado en el campo eléctrico 
materno. Se mostraron trazados experimentales que 
ayudaron a hacer diagnóstico de posición fetal y análisis 
de las características del electrocardiograma del feto, y 


33 


una serie de trazados reales en los que, mediante redes 
neuronales artificiales, se pudo separar el ECG fetal del 
materno, y así poder determinar el ritmo y la frecuencia 
cardíaca (cantidad de latidos por minuto) para 
asegurarse de la salud cardiovascular fetal. 


34 


REFERENCIAS 


Abramowitz, M.; Stegun, l. A. (1972). Handbook of 
Mathematical Functions with Formulas, Graphs, and 
Mathematical Tables. Washington, Dover Publications. 


Agostinelli, A. et al. (2015). Noninvasive Fetal 
Electrocardiography: An Overview of Signal 
Electrophysiological Meaning, Recording, Procedures, 
and Processing Techniques. A. N. E., Vol. 20, N* 4, pp. 
303-313. 


Carmeliet, E.; Vereecke, J. (2002). Cardiac Cellular 
Electrophysiology. New York, Kluwer Academic 
Publishers. 


Friedberg C. K. (1958). Enfermedades del corazón. 
Mexico, Editorial Interamericana, $. A. 


Peters, M. J. et al. (2005). Fetal Magnetocardiography. 
En Advances in Electromagnetic Fields in Living Systems. 
Volume 4. James C. Lin (Editor). Chicago, Illinois, 
University of Illinois, Springer. 


Puglesi, A. E.; Salatino, D. R.; Bernasconi, M. S. 
(2001). Aplicación de Redes Neuronales en Control de 
Procesos, un Tutorial sobre su aplicación en Planta Piloto 
Pedagógica. En IV Simposio Internacional de 
Automatización. Lima, Perú, 24 al 27 de Octubre. 


Salatino, D. R. (2017). Tratado de Lógica Transcursiva. 
Origen evolutivo del sentido en la realidad subjetiva. 
Autoedición, Mendoza, Argentina. ISBN: 978-987-42- 
5099-5. 


Salatino, D. R. (2019). Fundamentals of a new research 
method. Inter. J. Res. Methodol. Soc. Sci., Vol. 5, N* 1, 
pp. 92-73. 


35 


Singh, P. N.; Sajjad Athar, M. (2003). Simplified 
calculation of mean QRS vector (mean electrical axis of 
heart) of electrocardiogram. Indian Physiol Pharmacol, 
47(2); pp. 212-216. 


Yagel, S.; Silverman, N. H.; Gembruch, U. (2019) Fetal 
Cardiology. Embryology, Genetic, Physiology, 
Echocardiographic Evaluation, Diagnosis, and Perinatal 
Management of Cardiac Diseases. Boca Raton, Florida, 
CRC Press. 


Zipes, D. P.; Jalife, J.; Stevenson, W. G. (2018). Cardiac 
Electrophysiology: From Cell to Bedside. Philadelphia, PA, 
Elsevier. 


* *k * 


36 


